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SAMMENDRAG 
Jeg valgte temaet mitt, omsorg for pårørende, på bakgrunn av at jeg ønsket å klargjøre at 
sykepleiere har ansvar for de pårørende til menneskene vi møter i vårt arbeid. Sammen med 
personen som kommer i kontakt med helsevesenet følger ofte en eller flere pårørende. De 
møter også helsevesenet. Min mening er at sykepleierne har et ansvar for å ivareta de 
pårørende.  På bakgrunn av dette har jeg arbeidet med påstanden: ”Sykepleier ved 
sykehjemsavdeling har ansvar for de pårørende.” 
 
Jeg har valgt å skrive om dette vinklet mot pårørende til personer med demens. Jeg synes 
personer med demens er en gruppe innenfor helsevesenet som viser viktigheten av at de 
pårørende blir involvert. Oppgaven tar for seg betydningen av at de pårørende blir involvert 
og følgene dette gir.  
 
 
Jeg har arbeidet med oppgaven med en hermeneutisk metode. I teoridelen har jeg først lagt 
frem sykdommen demens, før jeg skriver om situasjonen sykdommen setter de pårørende i. 
Deretter omtaler jeg lover og yrkesetiske retningslinjer som sykepleieren må forholde seg til.  
Sist i teoridelen redegjør jeg for de punktene av Joyce Travelbees sykepleieteori som har vært 
relevante for min oppgave. 
 
I drøftingsdelen har jeg brukt teorien jeg har presentert sammen med egne erfaringer og 
meninger. Jeg legger frem tiltak som sykepleierne ved sykehjemmene kan anvende i møte 
med de pårørende. Avslutningsvis sammenfatter jeg det jeg har fått frem i både teoridel og 
drøftingsdel som støtter oppunder påstanden min. Ved å nevne alle de positive følgene et 
samarbeid med de pårørende vil få for alle involverte parter føler jeg at jeg har begrunnet 
påstanden min. 
 
 
NØKKELORD 
Demens, pårørende, mestring, relasjon, primærsykepleie, mestring. 
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ABSTRACT 
I choose the theme, caring for kin, because of a wish to make the responsibility nurses have 
for next of kin obvious. When we meet human trough our work as nurses, we very often meet 
parts of their family too. Next of kin also meet the health system and the nurses. My opinion 
is that nurses have a responsibility to care for next of kin. Therefore I worked with this 
allegation: “Nurses who works at a nursing home have a responsibility for next of kin.” 
 
In the assignment I have worked with this allegation especially related to kin of people with 
dementia. Persons suffering from dementia are a group within the health care system that 
shows the significance of involving of kin.  The task shows the importance of that family 
members are included by the nurses and the consequences this brings. 
 
When I have worked with the assignment I have used a hermeneutic method. In the theory 
part I present dementia, the situation kin are in. Then I present laws and ethical guidelines that 
nurses have to follow. Finally in the theory section I use relevant parts of Joyce Travelbees 
nursing theory. 
 
In the discussion I use the theory that I have presented and add my own experiences and 
meanings. I present measures that nurses at nursing homes can use in cooperation with kin. In 
the conclusion I summarize what I have presented in both the theory section and in the 
discussion section. By mentioning all the positive consequences cooperation with kin will 
have for the nurse, the person with dementia and the kin, I feel certain that my claim about 
nurse responsibility for kin is correct.  
 
KEYWORDS 
Dementia, kin, nurse, caregiver, primary nurse, coping.  
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1.1. INNLEDNING 
Temaet for oppgaven min er sykepleierens omsorg for pårørende.  I starten av 
oppgaveskrivingen diskuterte vi problemstillinger i kollokviegrupper hvor jeg fremmet temaet 
mitt. Jeg hadde en litt annen problemstilling enn det jeg har nå og ble møtt med spørsmål 
som: ”Men sykepleieren får ikke betalt for å hjelpe de pårørende?” og ”Er ikke det utenfor 
sykepleierens ansvarsområde?”. Jeg ble mer inspirert til å la nettopp dette ha fokuset i 
oppgaven min, og ser på det som en mulighet for å få presentert begrunnelsene jeg har for å 
tenke at jeg som sykepleier har ansvar også for pasientens pårørende. 
 
1.2. PROBLEMSTILLING 
Gjennom å ha arbeidet på en skjermet demensavdeling på sykehjem har jeg kommet i kontakt 
med personer med demens og deres familier. Det har gitt meg inspirasjon til å velge 
pårørende til personer med demens som tema for min oppgave. Jeg føler at sykepleierens 
ivaretakelse av de pårørende ikke får nok fokus under sykepleierutdanningen. Jeg ser på 
området som svært viktig. Gjennom å ha lest litteratur, som jeg har benyttet i oppgaven, er 
min oppfatning at de pårørende ikke føler at sykepleierne alltid inkluderer dem innenfor sitt 
ansvarsområde (Solheim 2009). Litteraturen har gitt meg et innblikk i de pårørendes 
opplevelse av situasjonen, og jeg har sett omsorgsbehovet de pårørende har. Det har gjort at 
jeg har blitt enda mer engasjert i at sykepleiere må samhandle og inkludere de pårørende. På 
bakgrunn av dette har jeg valgt følgende problemstilling: 
  
Sykepleier ved skjermet demensavdeling på sykehjem har ansvar for de pårørende. 
  
1.3. AVGRENSNING 
Jeg har valgt sykehjem som sykepleiearena for oppgaven min. Nærmere bestemt en skjermet 
avdeling for personer med demens. De som får plass ved en slik avdeling kan ikke lenger bo 
hjemme på grunn av sin kognitive svikt. En skjermet avdeling er spesielt tilrettelagt for 
personer med demens i forhold til at den skal være lett å orientere seg i og ikke inneholde 
forstyrrende elementer. 
 
Som tittelen på oppgaven og påstanden min avslører har jeg valgt å fokusere på pårørende, 
avgrenset til ektefeller og barn av personer med demens. Dette fordi det oftest er dem som 
påtar seg ansvaret som omsorgsgivere når sykdommen rammer. Egentlig kunne jeg like gjerne 
 8 
 
ha brukt ordet familie istedenfor pårørende. Det er et skille mellom mannlige og kvinnelige 
omsorgsgivere. Kvinner påtar seg, i større grad enn menn, ansvar og omsorgsoppgaver. 
Derfor har jeg valgt å trekke frem dette i oppgaven. I følge Bøckmann og Kjellevold (2010) er 
det pasienten selv som oppgir hvem som er pårørende. Pårørende kan være venner uten 
familiære bånd til personen. Det er kun den som betegnes som nærmeste pårørende som har 
rettigheter og oppgaver etter helselovgivningen, og det er kun denne personen 
helsepersonellet og helsetjenesten har rettslige plikter ovenfor. Hvis demenssykdommen har 
medført at personen ikke kan utpeke sin nærmeste pårørende skal nærmeste pårørende, i følge 
Bøckmann og Kjellevold (2010), være den som har hatt mest kontakt med pasienten over 
lengst tid.  
 
Oppgaven min omhandler personer med norsk kultur. Personer med fremmede kulturer er 
økende innenfor helsevesenet og byr på nye utfordringer. Jeg har likevel valgt å se bort fra 
denne muligheten i min oppgave.  
 
Jeg tar opp tre ulike emner som jeg bruker i argumentasjon for påstanden min. Først redegjør 
jeg for de pårørendes situasjon. Deretter legger jeg frem lover og yrkesetiske retningslinjer 
som sykepleiere må forholde seg til. Sist omtaler jeg relevante deler av Travelbees 
sykepleieteori. Jeg føler at ved å presentere disse og mine tanker rundt dem får jeg 
tilstrekkelig dekning for å kunne hevde min påstand. 
 
1.4. OPPGAVENS OPPBYGNING 
I starten av oppgaven har jeg metodedelen, hvor jeg forteller hvordan jeg har gått frem i 
arbeidet med oppgaven. Etter det har jeg presentert teori som har vært aktuell for 
problemstillingen min, og jeg har valgt å fortelle litt om demenssykdommen først.  Deretter 
har jeg gitt ett innblikk i de pårørendes situasjon og konsekvensene sykdommen medfører for 
dem. Videre tar jeg for meg hvilke lover og yrkesetiske retningslinjer sykepleieren må følge i 
møte med pårørende. Siste del av teoridelen omhandler Joyce Travelbees sykepleieteori. I 
drøftingen bruker jeg teorien jeg har presentert i teoridelen, sammen med forskning og egne 
artikler for å begrunne påstanden min. Til sist vil jeg legge frem hvilke følger det vil få for 
sykepleieren, personen med demens og de pårørende dersom sykepleierne utfører sykepleie i 
takt med påstanden min. Det vil underbygge påstanden min. 
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2. METODE 
 
2.1. METODISK FRAMGANGSMÅTE 
Alt jeg har brukt av litteratur, alle midler som har vært med på å utforme oppgaven min går 
innunder metoden jeg har benyttet meg av for å komme frem til om jeg kan bekrefte eller 
avkrefte påstanden jeg legger frem som problemstilling. Når jeg har gjort litteratur søk har jeg 
søkt etter litteratur som har vært relevant for å kunne støtte påstanden min.  
 
Metoden jeg har brukt når jeg har arbeidet med oppgaven kalles hermeneutisk metode. I følge 
Krogh (2009) betyr hermeneutikk forståelseslære eller fortolkningslære. ”Fortolkning betyr å 
gjøre noe klart, eller gi mening til, det vi studerer, som overfladisk sett fremstår som uklart, 
kaotisk, uforståelig eller selvmotsigende. Å fortolke på denne måten er altså å forsøke å finne 
frem til en underliggende mening, eller gi klarhet til noe som fremstår som uklart.”(Dalland 
2007, side 53-54). Det er nettopp slik jeg har arbeidet med min oppgave. Jeg har funnet 
forskjellig litteratur som jeg har ansett som relevant for oppgaven. Jeg har presentert 
litteraturen i teoridelen, og i drøftingsdelen har jeg tatt med mine egne meninger og erfaringer 
før jeg avslutningsvis har konkludert. 
 
Jeg har gjort nytte av naturvitenskap for å redegjøre for demenssykdommen. Ved å lese 
litteratur som omhandler de pårørendes opplevelse av situasjonen har jeg brukt 
humanvitenskap. Joyce Travelbees sykepleieteori bygger på et eksistensialistisk grunnsyn. I 
tillegg har jeg hatt god nytte av mine egne erfaringer fra å ha møtt personer med demens 
innenfor ulike deler av helsevesenet. Særlig god nytte har jeg hatt av arbeidserfaring jeg fra 
skjermet avdeling ved sykehjem og fra praksis ved geriatrisk avdeling. Erfaringene mine kan 
ikke spores tilbake til noen konkrete personer.  
 
Det er ikke benyttet muntlige kilder i arbeidet med oppgaven, og jeg har derfor ikke noe å 
klarere i forhold til personvernet. Litteraturen jeg har brukt har vært publisert, og blitt 
behandlet med respekt. Jeg har referert til kildene jeg har benyttet meg av, og jeg har ivaretatt 
etiske retningslinjer knyttet til litteraturen og til skrivingen av oppgaven. 
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2.2. LITTERATUR GJENNOMGANG  
Jeg begynte å se etter litteratur jeg kunne bruke i oppgaven på pensumlistene. Ved å se på 
litteraturlister i bøker, artikler og masteroppgaver har jeg funnet både artikler og bøker som 
har vært relevant for oppgaven. Før vi begynte å skrive på oppgaven hadde vi undervisning 
der vi fikk tilgang til et veiledningshefte for studenter (Brekke og Frøland) som jeg har brukt 
aktivt gjennom hele skriveperioden.   
 
For å presentere demenssykdommen brukte jeg et av kapitelene i Kirkevold, Brodtkorb og 
Ranhoff (2008) Geriatrisk Sykepleie. God omsorg til den gamle pasienten. og Snoek og 
Engedal (2006), Psykiatri. Kunnskap. Forståelse. Utfordringer. Geriatrisk Sykepleie har jeg 
også benyttet for å beskrive de pårørendes situasjon og for få informasjon om sykehjem. 
Bøckmann og Kjellevold (2010), Pårørende i helsetjenesten, har vært svært nyttig i forhold til 
de pårørendes situasjon, lovverk og for å få tips om hvordan man fremmer samarbeid med 
pårørende. Kirkevold og Ekern (2001), Familien i sykepleiefaget, har jeg sammen med 
Solheim (2009), Demensguide. Holdninger og handlinger i demensomsorgen., brukt for å 
finne tiltak som fremmer involvering av pårørende.  
 
I oppgaven har jeg nyttegjort meg av flere ulike former for teori og forskningsbasert 
kunnskap. Flere av formene er hentet fra andre fagområder enn sykepleie. Blant annet har jeg 
brukt patologi for å finne faktakunnskaper om demenssykdommen. Psykiatri når jeg har 
omtalt depresjon og angst. Når jeg har skrevet om den psykologiske tilpasningsprosessen har 
jeg brukt psykologi. Stats- og kommunalkunnskap ved at jeg har brukt helselovgivning i 
oppgaven. Sosiologi er med i beskrivelsen av sykepleierrollen og i beskrivelsen av hva en 
skjermet avdeling er, og jeg har redegjort og benyttet meg av Joyce Travelbees sykepleieteori. 
Ved å bruke alle disse ulike formene for litteratur føler jeg at jeg har fått belyst ulike sider ved 
problemstillingen min.  
 
Jeg har benyttet meg av BIBSYS, SweMed+ og OvidNursing når jeg har søkt etter artikler. 
Jeg brukte søkeord som:  kin, caregiver, nurse, nursing, primary nurse, dementia, institution, 
coping. Fire artikler er benyttet i oppgaven, jeg velger å presentere de her. Ingebrigtsen, 
Bendiksen, Hansen, Nyvoll og Bergseth omhandler fordelene ved at pasienter får utnevnt en 
primærsykepleier. De har brukt en retrospektiv tverrsnittsundersøkelse av pasienttilfredshet. 
Spørreskjema har blitt sendt hjem til pasientene etter opphold på avdeling der de har hatt en 
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primærsykepleier. Aasgaard, Mogensen og Grov tar for seg menn og kvinners opplevelse av å 
ha omsorgsansvaret for personer med demens som bor hjemme. De har brukt en kvantitativ 
studie som ga opplysninger om den uformelle omsorgen på gruppenivå, i tillegg til et skjema 
for bakgrunnsvariabler der respondentene kunne beskrive med egne ord hva de selv opplevde 
som viktig i omsorgsituasjonen. Jeg har også med en artikkel utarbeidet av Moyle, Edwards 
og Clinton i Australia. Denne artikkelen er utarbeidet ved bruk av fokusgruppe intervjuer og 
gir et bilde av hvordan pårørende opplever sykepleiere ved sykehjemsavdeling der en 
slektning med demens er innlagt. Engedal (2002) har skrevet om diagnostikk og utredning av 
demens ut i fra egen erfaring og litteraturgjennomgang. Jeg har også brukt Ulsteins (2007) 
masteroppgave i forbindelse med oppgaven min. Hennes masteroppgave tar for seg følgene 
demenssykdommen har for pårørende, og viser blant annet at 25 % av alle pårørende til 
personer med demens sannsynligvis har depresjon eller angst. Hun har løst sin masteroppgave 
ved bruk av tversnitt studie og randomisert kontrollert invervensjonsstudie. Artiklene mine er 
altså både av kvantitativ og kvalitativ karakter. Alle artiklene jeg har brukt i oppgaven har 
relevans for de pårørendes situasjon i forhold til demenssykdommen. 
 
2.3. KILDEKRITIKK  
Det har ikke vært problem å finne litteratur for temaet mitt. Jeg har valgt å skrive om demens 
uten å spesifisere meg inn mot en spesiell type. Dette betyr at jeg har kunnet nyttegjøre meg 
av det meste jeg har funnet rundt sykdommen. I løpet av de senere år har involvering av 
pårørende blitt et tema som har fått økende oppmerksomhet innenfor sykepleierfaget. Jeg har 
derfor funnet ny og svært relevant litteratur på dette området.  
 
Artikkelen skrevet av Ingebrigtsen, Bendiksen, Hansen, Nyvoll & Bergseth omhandler 
egentlig sykehus og sykehusavdelinger. Det kan være kritikkverdig at jeg ikke har tatt meg tid 
til å finne en artikkel som omhandler primærsykepleie i forhold til pasienter med demens, 
eller i forhold til sykehjem. Jeg vil likevel påstå at artikkelen er relevant for min oppgave, 
fordi den får frem de positive konsekvensene av å ha en primærsykepleier som er det jeg 
ønsker å belyse i oppgaven min. 
 
Som sykepleieteoretiker i oppgaven har jeg brukt Joyce Travelbee. Hun inkluderer de 
pårørende i sin definisjon av målet for sykepleie. Kirkevold (2008b) hevder at teoriens 
viktigste begreper er menneske som individ, lidelse, mening, menneske-til-menneske-forhold 
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og kommunikasjon. Jeg har vektlagt menneske som individ og menneske-til-menneske 
forholdet i oppgaven min. Jeg har valgt ikke å ta med Travelbees meninger rundt begrepene 
lidelse og kommunikasjon. Dette på grunn av at Travelbee i sin bok retter disse mot personen 
som er syk. Det har vært vanskelig å overføre disse begrepene mot de pårørende.  
 
Jeg har, med få unntak, benyttet meg av primærkilder i mitt arbeid med oppgaven. Dette er en 
fordel fordi man har forfatterens mening foran seg, uten å bli påvirket av eventuelle tolkninger 
rundt meningen som sekundærforfatteren har gjort seg. Jeg har benyttet meg av 
sekundærkilder i forhold til en del direkte sitater og i forhold til lovverket. Grunnen til dette er 
at det er direkte fremstilt uten omskrivninger eller tolkninger. 
 
2.4. METODEKRITIKK 
At jeg har valgt en påstand som problemstilling vil si at jeg allerede har hatt en mening før jeg 
begynte å jobbe med oppgaven, og dette har medført at jeg har søkt etter litteratur som vil 
støtte oppunder påstanden. Jeg har kanskje derfor ikke vært flink nok til å trekke inn andre 
perspektiver, enn de som støtter mitt syn.  
 
Jeg har i min leting etter litteratur brukt referanselister fra bøker og artikler jeg har funnet som 
støtter opp under min problemstilling. Dette kan bety at forfatterne av disse bøkene igjen har 
referert til forfattere som bringer frem de samme synspunktene. Jeg har merket at flere av 
forfatterne på litteraturen jeg har funnet er forfattere for en bok eller mer. Dette kan bety at 
jeg i stor grad har brukt forfattere som hevder det samme som meg.  
 
Jeg har valgt og utelukkende omtale personen som har fått demensdiagnosen som personen 
med demens eller den sykdomsrammede. Tidligere har det vært akseptabelt å omtale personer 
med demens som demente. Jeg synes dette medfører at personen blir en diagnose eller en 
sykdom, og ikke blir sett som det unike mennesket han eller hun er. Jeg har prøvd å unngå å 
bruke ordet pasient, ettersom dette, i følge Travelbee, også er med på å generalisere 
mennesker som er innlagt ved sykehjem. 
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3. TEORI 
 
3.1. DEMENS 
Jeg velger å skrive litt generelt om selve sykdommen demens, fordi det er nødvendig å kjenne 
til faktakunnskaper om sykdommen for å få en forståelse av hvordan den kan ha påvirket livet 
til pårørende. 
 
Engedal og Haugens definerer demens slik: 
”… en ervervet hjerneorganisk sykdom hos en eldre person. Sykdommen kjennetegnes ved 
svekket mental kapasitet og medfører svikt i psykologiske prosesser som hukommelse, 
oppmerksomhet, læring, tenkning og kommunikasjon. Den kognitive svikten fører til sviktende 
evne til å klare dagliglivets aktiviteter. Endret atferd er vanlig. Tilstanden er kronisk, kan ikke 
kureres og forverrer seg ofte over tid.” 
(Engedal og Haugen, 2004, gjengitt i Berentsen 2008, side 354) 
 
Forekomsten av demens stiger med alder. 15 % av eldre i aldersgruppen 75-90 år har en 
demenssykdom. Fra 90 år og oppover er 35 % rammet. Tall fra 2004 viser at det i 2004 var 
ca. 65 000 personer med demens i Norge, og dette er et tall som det forventes at kommer til å 
stige i årene fremover. Det er flere kvinner enn menn som har diagnosen demens, og det kan 
sees i sammenheng med at gjennomsnittlig levealder er høyere for kvinner enn for menn. 
Sannsynligheten for å utvikle demens øker med alderen. 50 % av dem som er rammet av 
sykdommen bor hjemme. Ved sykehjem har mellom 70 – 80 % av alle innlagte en 
demensdiagnose, men de har ofte en eller flere tilleggsdiagnoser. (Berentsen 2008) 
  
Det er vanlig at demensutredning foregår i kommunehelsetjenesten. Sosial- og 
helsedirektoratet har gitt anbefalinger om hva demensutredning bør bestå av, og det er 
utarbeidet utredningsmateriell. Sykepleieren har en sentral rolle i utredningsarbeidet. Fra 
symptomene på sykdommen begynner kan det ofte ta tid før diagnosen blir stilt. Det er et krav 
at symptomene skal ha vedvart i over seks måneder før diagnosen kan stilles. Denne perioden 
kan være veldig vanskelig for pårørende. De opplever usikkerhet rundt sykdommen samtidig 
som de ser at personen stadig er i forverring. Utredningen skal skje på et tverrfaglig plan, og 
utredningsteamet kan inneholde sykepleier, lege (om mulig brukes fastlege), ergoterapeut, 
hjemmetjeneste, pårørende, vernepleier eller sosionom. Oftest, og etter anbefalinger fra 
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Sosial- og helsedirektoratet, gjøres det meste av utredningen hjemme hos pasienten. Gjennom 
observasjon av personen med demens og samtale med pårørende får man kartlagt den 
demensrammedes funksjonsnivå. (Berentsen 2008) 
 
Med demenssykdommen følger en rekke symptomer som endrer hverdagen både for den 
sykdomsrammede, og for de pårørende. Kognitive symptomer sees som svekket 
oppmerksomheten og dermed redusert læringsevne. Både korttidshukommelse og 
langtidshukommelse blir svekket. Det kan oppstå problemer med språket som rammer ved å 
hemme ordproduksjon, evne til å uttrykke seg, snakking uten meningsfylt innhold eller 
problemer med å finne riktige ord. Evne til å kunne orientere seg, beregne avstander og 
lignende blir nedsatt. Å ha kontroll på dato, måned og etter hvert år blir vanskelig. Apraksi og 
handlingssvikt medfører problemer med å få utført oppgaver. Ved agnosi mistes evnen til å 
forstå sanseinntrykk.  
 
Depresjon, angst, hallusinasjoner, vrangforestillinger, illusjoner, tidsforskyvning, passivitet, 
apati, irritabilitet, aggressiv atferd, angrepsaggressivitet, forsvarsaggressivitet, roping, 
rastløshet og vandring er atferdsmessige konsekvenser av sykdommen. I tillegg følger det 
vansker med å koordinere bevegelser, balanseevnen svekkes og noen av de demensrammede 
blir stivere i muskulaturen. Jo hardere personen blir rammet, jo større hjelpebehov har han 
eller hun. (Snoek og Engedal 2009, Berentsen 2008) 
 
Demenssykdommen fører til endringer i roller, initiativ, kommunikasjon og relasjon. Dette 
setter personen med demens og de pårørende i en ny situasjon.  
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3.3. EN NY SITUASJON 
 
3.3.1. EN RELASJON I ENDRING  
Mange kaller pårørende for de skjulte ofre for demenssykdommen. Andre kaller demens en 
pårørendesykdom (Aasgaard, Mogensen og Grov 2007). Det hevdes at det knapt finnes noen 
annen sykdom enn demens der de pårørende lider mist like mye som, om ikke mer enn den 
syke (Snoek og Engedal 2009, og Engedal 2002).  
 
Demenssykdommen fører til endringer i relasjonen mellom pårørende og den 
sykdomsrammende. Det kan være tydelige endringer som for eksempel at ansvarsområder blir 
endret. Blant ektefeller kan husstell bli mannens oppgave eller snømåking bli konens. Barn 
kan få omsorgsroller overfor sine foreldre. Symptomene på demenssykdommen gir 
forandringer når det gjelder kommunikasjon, ansvarsforhold og initiativ. Endring i 
gjensidighet, tilbakemelding, fokus og mistenksomhet er andre følger som medfører 
forandringer i et samliv. Endringen av relasjonen mellom personen med demens og pårørende 
kan være en stor påkjenning for pårørende. På grunn av symptomene og følgende av 
sykdommen må pårørende forandre forventingene de har til personen med demens. 
Relasjonen endres i økende grad etter hvert som pårørende må tilpasse seg sykdommen. 
(Berentsen 2008, Bøckmann & Kjellevold 2010)  
 
3.3.2. PSYKOLOGISK TILPASNINGSPROSSES  
Hvordan pårørende tilpasser seg og håndterer den nye situasjonen kommer an på personlige 
forhold som kultur, livssituasjon, egen helse og en del andre individuelle faktorer. Pårørende 
går inn i en psykologisk tilpassningsprosess der de ofte opplever et behov for å skaffe seg 
informasjon om sykdommen. De setter seg inn i hvilke følger sykdommen kan få for dem 
videre. I prosessen som har vært før personen med demens har måtte flytte til sykehjem, har 
pasientens og pårørendes liv i økende grad blitt påvirket av sykdommen. (Bøckmann & 
Kjellevold 2010)  
 
Personen som blir rammet av demens vil ofte prøve å dekke over symptomene i begynnelsen, 
men etter hvert vil pårørende forstå at noe er galt. Diagnosen er vanskelig og skremmende å ta 
innover seg. Demenssykdommen byr på store emosjonelle byrder og praktiske utfordringer 
for pårørende. Et emosjonelt kaos kan oppstå. Lettelsen over endelig å vite hva som er galt 
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blander seg med frykten for sykdommen. Selv om pårørende kjenner diagnosen er det 
vanskelig å forholde seg til symptomene og konsekvensene sykdommen medfører. 
Motstridende følelser ovenfor den syke er vanlig. På den ene siden ligger ønsket om å gi 
omsorg, mens på den andre siden ligger irritabiliteten over sykdomssymptomene. Å være 
irritabel eller sint på personen som er rammet av demens kan gi dårlig samvittighet, 
skyldfølelse og skam. Etter hvert kan de pårørende komme til et stadium der de til en viss 
grad kan oppleve at de får kontroll eller at de tilpasser seg den nye situasjonen. Redefinering 
av relasjonen de tidligere har til personen med demens skjer ofte. Pårørende trer inn i nye 
roller. Senere kan pårørende oppleve modning i form av at de godtar at demenssykdommen er 
blitt en del av livet. Til slutt vil det lede mot en atskillelse enten med døden, eller ved at 
personen med demens flytter til sykehjem. (Bøckmann & Kjellevold 2010) 
 
3.3.3. SKYLD OG SORG 
Pårørende kan plages av skyldfølelse. Skyldfølelse er hemmende for pårørende som prøver å 
tilpasse seg og mestre en ny situasjon. Skyldfølelsen kommer fordi de føler at de ikke strekker 
til, at de ikke har god nok tålmodighet, fordi de ikke klarer å stelle den gamle hjemme, eller 
det kan være andre grunner. Når en person med demens innlegges på sykehjemsavdeling sliter 
ofte pårørende med motstridende følelser. Pårørende føler lettelse fordi de blir frigjort fra det 
store ansvaret rundt å skulle gi sikkerhet og omsorg til en person med demens hele døgnet. 
Samtidig kan de få skyldfølelse på grunn av at de kjenner seg lettet over, til en viss grad, å gi 
slipp på et menneske de bryr seg om. Disse motstridende følelsene er vanskelige å bære. Hvis 
personen med demens tidligere i livet har uttrykt sterk motstand mot å bli pasient ved 
sykehjem, kan de negative følelsene bli forsterket. Kvinner føler ofte, i større grad enn menn, 
skam over at de ikke makter å ta seg av familiemedlemmet. Skyldfølelse, dårlig samvittighet 
og skam kan medføre at pårørende synes det er vanskelig og fortvilende å besøke personen 
med demens på sykehjemmet. Samtidig vil det være vondt og føre til dårlig samvittighet ikke 
å besøke familiemedlemmet. De motstridende følelsene er slitsomme å bære på. (Bøckmann 
og Kjellevold 2010) 
 
Pårørende til personer med demens kan kjenne sorg fordi det føles som om de mister en 
person som betyr mye for dem. Noen føler skyldfølelse fordi de kjenner sorg, uten at de har 
mistet personen fysisk. Sorg er nødvendig for å kunne mestre å avslutte tilknytning med en 
person man har vært glad i. Når en person blir rammet av demens vil personen, som sagt, ofte 
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miste eller endre flere av sine personlighetstrekk. Samtidig vil personen fremdeles være der. 
Dette kompliserer sorgarbeidet for pårørende. De har fremdeles sin kjære der, samtidig som 
det ikke er den personen de tidligere har hatt en relasjon med. Sorg er en naturlig reaksjon på 
tap (Eide og Eide 2008). Sorgarbeid er krevende, både når det gjelder tid og krefter. I følge 
Hummelvoll (2004) vil ”ukomplisert” sorg vare i ca. et halvt år. Hvis man derimot ikke får 
gjennomarbeidet tapet, og blir låst fast i sorgarbeidet, vil det føre til depresjon. I depresjonen 
er skyldfølelse og selvbebreidelse fremtredende følelser.  
 
3.4. SYKEPLEIERENS ROLLE OVENFOR PÅRØRENDE 
Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (2007) sier dette om sykepleiers ansvar ovenfor de 
pårørende: 
”2. Sykepleieren og pårørende 
Sykepleieren viser respekt og omsorg for pårørende 
2.1. Sykepleieren sørger for at pårørendes rettigheter blir ivaretatt 
2.2. Sykepleieren samhandler med pårørende og behandler deres opplysninger med 
fortrolighet 
2.3. Dersom det oppstår interessekonflikter mellom pårørende og pasient, skal hensynet til 
pasienten prioriteres” 
 
I de yrkesetiske retningslinjene for utøvelse av sykepleie blir det ideelle forholdet mellom 
sykepleier og pårørende presentert. Retningslinjene viser at sykepleieren har et ansvar i 
forhold til å forholde seg til de pårørende. Det er naturligvis fremdeles pasienten som står i 
sentrum, men de pårørende skal ivaretas. Retningslinjene sier at sykepleieren skal samhandle 
med pårørende. Samhandling kan tolkes som at sykepleieren og de pårørende samarbeider om 
å komme frem til løsninger som medfører at behovene hos alle parter blir dekket. 
Sykepleieren og de pårørende kan utfylle og tilpasse hverandre. 
 
Sosialtjenesteloven §§ 2-1 og 1-3 sier at kommunen har ved sin sosialtjeneste plikt til å gi 
opplysning, råd og veiledning som kan bidra til å løse eller forebygge sosiale problemer. 
Denne plikten vil kommunen ha overfor den som behov for sosiale tjenester, men også 
overfor pårørende som henvender seg til sosialtjenesten. Sykepleieren har opplysningsplikt 
ovenfor de pårørende. I tillegg til opplysningsplikten følger kommunehelsetjenesteloven § 2-1 
disse to innebærer, i følge Bøckmann og Kjellevold (2010), at pårørende som henvender seg, 
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skal gis generell informasjon om blant annet rettigheter, saksbehandling og mulighet for 
opplæring. Opplysningsplikten og kommunehelsetjenesteloven tilsier at sykepleieren har plikt 
til å gi informasjon til pårørende. Det betyr at sykepleieren må ta seg tid til å snakke med de 
pårørende og informere dem. 
 
Når en person trenger langvarige og koordinerte tjenester skal helsepersonell gi tilbud om at 
det skal utarbeides individuell plan (pasientrettighetsloven § 2-5, psykisk helsevernloven § 4-
1). Planen skal i følge Bøckmann og Kjellevold (2010) sikre et helhetlig og koordinert 
tjenestetilbud, avklare ansvarsforhold, sikre samarbeid mellom tjenestepersonell og styrke 
samhandlingen med tjenestemottakeren og med de nærmeste pårørende. Planen medfører at 
pasienten og pårørende blir involvert i planleggingen av tiltak og hjelp. Pårørende skal trekkes 
inn i planleggingen og utformingen av planen i den grad de selv og pasienten ønsker det. I 
planen skal det komme frem hva pårørende vil bidra med, men de kan ikke pålegges 
oppgaver. Det må være sikkert at pårørende tar på seg oppgaver på frivillig grunnlag, og at de 
er informert om at de kan endre sine oppgaver når de måtte ønske. I forhold til en pasient som 
er innlagt på sykehjem vil det være aktuelt å samarbeide med for eksempel fysioterapeut, 
lege, andre sykepleiere, annet helsepersonell, fotterapeut, tannlege og så videre. Pårørende 
kan påta seg oppgaver som å ta pasienten hjem på permisjon, eller ha faste dager der de 
kommer på besøk som et innskudd til pasientens sosiale liv. At pårørende får være med på å 
påvirke den videre pleien av familiemedlemmet kan gi dem en økt følelse av kontroll over 
situasjonen.   
 
3.5. KRISE OG MESTRING 
Eide og Eide (2008) skriver at det ikke finnes enhetlig definisjon av mestringsbegrepet, men 
at det legges vekt på at mestring består av komplekse og uoversiktlige prosesser. ”Felles 
synes å være at mestring oppfattes som summen av intrapsykiske og handlingsorienterte 
forsøk på å beherske, tolerere og redusere de ytre eller indre belastninger en er utsatt for, 
eller som forsøk på å redusere eller unngå negative følger av slike påkjenninger” (Eide og 
Eide 2008, side 166). Sagt på en annen måte er mestring hensiktsmessige reaksjoner på 
alvorlige hendelser i livet. 
  
Valgum (2000, gjengitt i Eide & Eide 2008) har kommet frem til ni normalkriser i familien. 
Blant dem er nummer 8 ”hvis ens partner blir kronisk syk, dement eller hjelpeløs”. En krise 
 19 
 
oppstår i følge Eide og Eide (2008) når en person gjenomgår alvorlige og vanskelige livs 
hendelser. I denne situasjonen prøver de pårørende å tilpasse seg og gjenopprette en følelse av 
mestring over egen livssituasjon. Mennesker har et naturlig behov for å ha kontroll over egen 
situasjon (Havik 1989, gjengitt i Eide og Eide 2008). Sykepleieren kan prøve å hjelpe de 
pårørende til å gjenvinne kontrollen og dermed få følelsen av mestring tilbake. Hvilke 
metoder Eide & Eide legger frem, og hvilke tiltak sykepleieren kan sette i gang ut fra dem vil 
jeg komme tilbake til i drøftingsdelen. 
 
3.6. JOYCE TRAVELBEE OG DE PÅRØRENDE 
Joyce Travelbee definerer sykepleie slik: 
Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren hjelper 
et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med sykdom og 
lidelse og om nødvendig å finne mening i disse erfaringene. 
(Travelbee 2007, side 29) Joyce Travelbee tar med familien i sin definisjon av hva sykepleie 
er. Definisjonen sier også at sykepleieren skal hjelpe familien. Ved å definere sykepleie slik er 
familien, og ikke bare den syke, inkludert i sykepleierens ansvarsområde.  
 
3.6.1 Menneske-til-menneske forhold  
”Et menneske-til-menneske-forhold er primært en erfaring eller en rekke erfaringer som 
finner sted mellom en sykepleier og de(n) hun har omsorg for. Hovedkjennetegnet ved disse 
erfaringene er at den syke (eller familien hans) får sine behov ivaretatt.” 
(Travelbee 2007, side 177)  
 
Menneske-til-menneske forholdet blir dannet gjennom 5 faser. I den første fasen blir 
sykepleieren og personen som har behov for sykepleie, kjent med hverandre. Travelbee sier at 
det er sykepleierens oppgave å bryte ned kategorisering og se mennesket hun møter. De 
kommer seg ut av sine stereotype roller og ser hverandre som unike enkeltindivider med 
særegne behov. Ved sykehjemmet vil sykepleieren møte de pårørende når pasienten blir 
innlagt. Hvis sykepleieren følger Travelbees prinsipper for sykepleie legger hun da fra seg de 
forventningene hun har til hvordan pårørende er. Sykepleieren går bevisst inn for å møte de 
pårørende som unike mennesker, med ulike behov som sykepleieren skal prøve å dekke. 
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 I fase to begynner sykepleieren og personen å se den andres personlighet og de starter å 
etablere en tilknytning. Her nevner Travelbee ulike faktorer som kan hindre den videre 
utviklingen av forholdet. Det kan for eksempel skje at sykepleieren ikke klarer å se den andre 
personen som et enkeltindivid. Det vil stoppe forholdet i å komme til neste fase, som er 
empati. Ved sykehjemmet må sykepleieren vise at hun ser de pårørende, snakke med dem og 
observere non-verbal-kommunikasjon og stemningleie. Slik vil sykepleieren danne et bilde av 
personligheten til de pårørende. Hun vil få dannet et bilde av hvordan de opplever sin 
situasjon. Ved å kjenne til situasjonen, de følelsesmessige belastningene og de praktiske 
utfordringene de pårørende lever med, vil sykepleieren kunne utvikle empati for de pårørende. 
 
Empati er, i følge Travelbee (2007) ikke en kontinuerlig prosess, men noe som oppstår av og 
til. For at sykepleieren skal få empati med personen som trenger hjelp må sykepleieren selv ha 
opplevd noe lignende tidligere. Empati styrkes av å ha felles erfaringer, og at sykepleieren 
ønsker å forstå den andre personen. Når sykepleieren har empati for de pårørende vil hun 
kunne forutsi deres handlinger, ettersom hun har gjenomgått noe lignende selv. Ved empati 
forstår sykepleieren til en viss grad hva personen gjennomgår. I neste fase, sympati og 
medfølelse, ønsker sykepleieren å lindre personens plager. Sympati og medfølelse, betyr i 
følge Travelbee (2007), "at en oppriktig føler at den andres ulykke og plager angår en, 
kombinert med et ønske om å hjelpe vedkommende som har det vondt". (Side 200) Denne 
fasen vil bidra til at forholdet mellom sykepleier og personen som har behov for sykepleieren 
blir enda sterkere. Pårørende har et behov for at sykepleieren ser dem og forstår deres 
situasjon.  
 
3.6.2. Rollebegreper 
Travelbee hevder at ved å kategorisere mennesker i grupper som for eksempel pasient, så 
hindres man i å se enkeltmennesket. Dette er generalisering og det vil føre til at sykepleieren 
ikke klare å møte den enkeltes spesielle behov. Som sykepleiere skal vi møte pasientene og 
deres pårørende som ulike enkeltindivider. Dette innebærer at pasient og pårørende blir møtt 
på sitt nivå og får tilpasset sykepleien slik at den dekker deres ulike behov.  
 
Travelbee mener at sykepleieren ser pasientens eller familiens sykepleiebehov gjennom 
observasjon og gjennom samtale der hun får bekreftet eller avkreftet sine antakelser. Til slutt 
evaluerer hun om hennes kompetanse er tilstrekkelig for å få dekket behovene, og hvis ikke 
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den er det, så henviser hun til andre profesjoner som er bedre skikket. Hvis sykepleieren selv 
kan dekke behovene planlegger hun sykepleiehandlinger som er basert på bekreftete 
antakelser. 
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5. DRØFTING 
 
5.1. JOYCE TRAVELBEE 
”Sykepleierens oppgave kan ifølge Travelbee kort sammenfattes i følgende punkter: 
1. å anerkjenne pasienten som et unikt, uerstattelig individ 
2. å utvikle et ”menneske-til-menneske-forhold” til pasienten, for dermed 
3. å møte behovene til pasienten, pårørende eller andre involverte og dermed oppfylle 
sykepleierens hensikt” (Eide og Eide, 2008, side 135)  
Disse punktene er hentet fra Eide og Eide (2008). De har sammenfattet Travelbees 
sykepleieteori i tre punkter som samsvarer med mitt inntrykk av Travelbee. Jeg vil, på samme 
måte som i teoridelen, overføre hennes tankegang til og ikke bare inkludere de pårørende, 
men rette seg mot dem. Samtidig har jeg innvendinger mot Eide & Eides punkter. Min 
oppfatning er at det under punkt nummer to kan være feil å bruke ordet pasient. Ikke bare 
fordi det er i strid med Travelbee, som ikke likte rollebegrepene, men fordi at i samsvar med 
punkt tre skal sykepleieren møte behovene til pasienten, pårørende eller andre involverte. For 
å kunne møte behovene vil jeg si at sykepleieren bør ha en oppfatning av hva behovene er, og 
en forståelse for hvorfor de pårørende har dette behovet. Gjennom å etablere et menneske-til-
menneske forhold med de pårørende vil det være enklere for sykepleieren å vite om behovene, 
forstå at det er behov og å få et ønske om å dekke behovene. På bakgrunn av dette vil jeg si at 
det under punkt to, ”å utvikle et menneske-til-menneske-forhold til pasienten”, burde 
pårørende og andre involverte inkluderes i lik grad som pasienten. 
 
”Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskets liv og iboende 
verdighet. Sykepleie skal bygge på barmhjertighet, omsorg og respekt for 
menneskerettighetene, og være kunnskapsbasert.” (Yrkesetiske retningslinjer 2007) 
Retningslinjene sier ikke noe om at den sykepleieren skal ha respekt for trenger å være syk. 
Ut fra retningslinjene trenger ikke den sykepleieren skal ha barmhjertighet og omsorg for å ha 
et tydelig sykepleiebehov. Kanskje trenger personen kun å bli sett og å bli behandlet med 
barmhjertighet. Travelbees menneske-til-menneske-forhold baserer seg på barmhjertighet. 
Hun omtaler et ønske om å hjelpe menneskene man møter og lindre de fra smerten man 
observerer og forstår at de har. Når man oppretter en relasjon med de pårørende med et ønske 
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om å hjelpe dem og om å dekke deres behov oppretter man et forhold som er i takt med både 
Travelbee og retningslinjene. (Travelbee 2007) 
 
Travelbee skriver at sykepleieren må arbeide aktivt for å oppnå et menneske-til-menneske-
forhold. Sykepleieren må være bevisst på å skape forholdet. Jeg tolker det som at sykepleieren 
må være klar over sine egne holdninger i møte med pårørende. I følge Travelbee vil 
sykepleieren, i det første møtet, se de pårørende som unike individer med ulike behov. Hun 
vil prøve å sette seg inn i de pårørendes situasjon, og gjennom å se deres lidelse vil hun ønske 
å fjerne den. Hun vil være inkluderende og trekke familien med inn i behandlingen. Ut i fra 
litteraturen jeg har lest om de pårørendes situasjon er det nettopp en slik tankegang som kan 
gjøre at de føler seg bedre ivaretatt. (Travelbee 2007) 
 
For å kunne utvikle et menneske-til-menneske forhold med personer med demens vil jeg 
hevde at det er nødvendig at sykepleieren involverer de pårørende. Gjennom å følge Eide og 
Eides (2008) punkt nummer en, ”ved å anerkjenne pasienten som et unikt, uerstattelig 
individ”, tror jeg at sykepleieren vil finne motivasjon til å bevare det unike og uerstattelige i 
personen med demens. For å kunne klare å gjøre det må sykepleieren ha kjennskap til 
personen med demens sin personlighet. Det er de pårørende som sitter på disse kunnskapene. 
De kan gi svar på for eksempel hvordan pasienten liker å være kledd, hvilke verdier som har 
vært viktig for pasienten, hvordan pasientens har levd livet sitt, og så videre. Gjennom de 
pårørende blir sykepleieren kjent med pasienten. Dette vil hjelpe sykepleieren i arbeidet med 
å fremme pasientens særegenhet.  
 
Som Moyle, Edwards & Clinton (2001) skriver er det viktig for pårørende at personen med 
demens sine særtrekk blir bevart. Selv om demenssykdommen kan føre til endret personlighet 
og svekket hukommelse, er det likevel viktig at personligheten blir bevart gjennom for 
eksempel ytre faktorer som egne klær, briller, leppestift og så videre. Når personen med 
demens var i kledd en pasientskjorte og ikke sine egne klær ble han eller hun enda mer 
fremmedgjort fra personen de pårørende tidligere kjente. At sykepleierne prøver å ta hensyn 
til slike ønsker kan redusere belastningen for de pårørende, ved at de fremdeles kan se og føle 
tilknytningen de tidligere har hatt med personen med demens (Moyle, Edwards & Clinton 
2001).  
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5.1.1. Primærsykepleier 
Det er viktig at pasienten får en primærsykepleier på avdelingen. Det vil være helt i tråd med 
Travelbees sykepleieteori. En primærsykepleier går ut på at det er en sykepleier som har et 
særskilt ansvar ovenfor pasienten. Min erfaring fra sykehjem er at sykepleierne ved 
avdelingen er primærsykepleier for 1-2 pasienter. En annen ansatt ved avdelingen er utnevnt 
som sekundæransvarlig. Sykepleieren og sekundæransvarlig har et spesielt ansvar ovenfor 
pasienten. Ansvaret innebærer oppgaver som å innkalle til tverrfaglige møter, samarbeide med 
de pårørende, være med på å utvikle individuell plan, og sette i gang tiltak for pasienten. 
Tilfredsheten øker ved at pasienten og de pårørende føler seg bedre ivaretatt (Ingebrigtsen, 
Bendiksen, Hansen, Nyvoll og Bergseth, 2003). Relasjonen mellom sykehjemmet og de 
pårørende vil være lettere å etablere når de har en fast person å forholde seg til. At ansvaret er 
avklart ved sykehjemmet fører til at pasientene er sikret oppfølging. 
 
5.2. NY ROLLE 
I hjemmet har pårørende først hatt hovedansvaret for omsorgen og hjelpen. Kanskje har 
personen med demens deltatt på et aktivitetstilbud på dagtid, slik at pårørende har fått litt 
avlastning. Avlastningsopphold ved sykehjem kan ha vært prøvd ut. På tross av at de 
pårørende har fått fritid kan tanker rundt personen med demens og sykdommen gjøre at 
følelsen av fritid og gleden over denne blir begrenset. Når omsorgsforløpet kompliserer seg, 
og går utover de pårørendes kapasitet eller kompetanse, vil det bli behov for å få hjelp fra det 
offentlige helsevesenet. Da kommer hjemmesykepleien på banen og de pårørende blir 
hjemmesykepleiernes medhjelpere. På sykehjemmet vil pårørende atter en gang måtte endre 
relasjonen de har til den syke ettersom de nå ikke skal ha de basale omsorgsoppgavene 
overfor personen lengre. I denne overgangen blir mange pårørende usikre på hvordan de skal 
delta i livet til den sykdomsrammede. Oftest vil sykdommen ha gjort at det ikke vil være 
mulig å gå tilbake til den relasjonen som lå til bunns i forholdet før sykdommen oppstod. Når 
pårørende mister rollen som omsorgsgiver vil det være en ny tilpassningsprosess før de finner 
sin plass ovenfor den demensrammede. (Bøckmann & Kjellevold 2010) 
 
Menn og kvinner opplever den nye omsorgsrollen ovenfor familiemedlemmet med demens 
ulikt. (Aasgaard, Mogensen & Grov 2007). Omsorgsrollen er kvinnedominert. Dette kan ha 
sammenheng med at det innhjemlet fra gammelt av har vært kvinners oppgave å stelle for 
familien. Kvinner møter derfor, i større grad enn menn, forventninger til at de skal ta seg av 
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familiemedlemmer som blir syke. Aasgaard, Mogensen og Grov (2007) viser til at menn 
administrerer omsorgsoppgavene og delegerer dem til f. eks. hjemmesykepleien, mens 
kvinner utfører omsorgsoppgavene selv. Mannlige omsorgsgivere mottar mer i bistand fra det 
offentlige hjelpetilbudet, og de gir i liten grad avkall på sine tidligere rutiner og 
fritidsaktiviteter enn det kvinner gjør. I sammenheng med dette kan man se at kvinner 
hyppigere rapporterer at de er sliten på grunn av lite hvile og tunge arbeidsoppgaver. Menn 
har positive erfaringer med å motta hjelp fra det offentlige tjenestetilbudet, mens kvinnene er 
misfornøyd. Kvinner føler at hjemmesykepleiens hjelp ikke strekker til i forhold til det 
hjelpebehovet de opplever at personen med demens har. Det er mulig å anta at kvinner lettere 
påtar seg omsorgsoppgaver, og at de får dårlig samvittighet hvis de overlater oppgaver til 
andre, fordi det tradisjonelt sett er deres ansvar å utføre omsorgsoppgavene. Sykepleiere på 
sykehjem må være oppmerksom på at de pårørendes tidligere erfaringer med helsevesenet kan 
virke inn på hvordan de møter de ansatte ved sykehjemmet. Når det er vonde følelser 
innblandet kan disse bli tatt ut på sykepleieren ved sykehjemsavdeling. Det er da viktig at 
sykepleieren ikke tolker dette som at de pårørende er ”vanskelige”, men heller tenker at det 
kan være uttrykk for frustrerende og vonde følelser de pårørende sitter inne med. (Kirkevold, 
2008a)  
 
5.3. SORG 
Pårørende til personer med demens vil ikke få et naturlig sorgforløp fordi de ikke får en 
normal avslutning på relasjonen. Personen de føler at de mister lever enda. Det gjør det 
vanskelig å komme seg videre fra sorgen. Demenssykdommens progredierende forløp med 
stadig forverring og økende funksjonstap gjør at pårørende ikke får bearbeidet sorgen over et 
tap før et nytt tap oppstår. Pårørende kan føle at de blir sendt inn i en ny sorg før de har fått 
bearbeidet den forrige. Pårørende til personer med demens opplever tap i form av 
funksjonstap, tap av en relasjon og tap av den fremtiden de tidligere har sett for seg. 
Hummelvoll (2004) skriver at hovedmålet for arbeid med sørgende som har opplevd et tap er 
å være en støtte i sorgarbeidet. Sykepleieren må prøve å hjelpe pårørende å frigjøre seg fra 
følelsen av å være bundet til det tapte, og finne nye og givende måter å være sammen med 
personen med demens på.  
 
Årsakene til at enkelte mennesker utvikler depresjon er sammensatt, og det er derfor ikke 
mulig å få et fasitsvar på hvorfor noen utvikler depresjon. (Hummelvoll 2008) Førstegangs 
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depresjon oppstår hyppig blant eldre. Fellesnevneren for depresjon hos eldre er alle tapene de 
opplever. Skrantende helse, tap av sosialt nettverk, sosial status og dårlig økonomi er 
eksempler på tap eldre gjennomgår. Ektefellen og barna til en person med demens vil oppleve 
at de mister han eller henne gradvis.  
 
En studie utført av Ingun Ulstein (2007) viser at 
• 50 % av pårørende rapporterer stressrelaterte emosjonelle plager 
• 25 % av disse er i risiko for å utvikle depresjon eller angst 
• 50 % klarer seg bra 
Dette viser at 25 % av pårørende til personer med demens står i fare for å utvikle depresjon 
eller angst som følge av psykiske og fysiske belastninger demenssykdommen gir. Det finnes 
naturligvis flere faktorer som bidrar til at noen uvikler depresjon og angst, men ut i fra studien 
er det reelt å anta at å være pårørende ved en demenssykdom vil øke risikoen. Videre vil jeg 
derfor gå inn på tiltak sykepleier ved sykehjemsavdeling kan iversette for å bidra til å redusere 
risikoen for depresjon og angst hos pårørende.  
 
5.4. KONTROLL OG MESTRING 
Travelbee (2007) viser til to funksjoner som er avledet fra definisjonen av hva sykepleie er, 
og hva som er tjenestens mål og hensikt: 
1. Å hjelpe enkeltindividet, familien eller samfunnet til å forebygge eller mestre sykdom 
og lidelse. 
2. Å hjelpe enkeltindividet, familien eller samfunnet til å finne mening i sykdom og 
lidelse (om nødvendig). 
(Travelbee 2007, side 48) Når det kommer til å finne mening i demenssykdommen, så tror jeg 
det er en svært vanskelig, for ikke å si umulig oppgave. Men, som nevnt tidligere, kan 
sykepleieren hjelpe pårørende til å finne nye givende måter å være sammen med personen 
med demens på. For at pårørende skal klare å bli motivert for dette tror jeg det er nødvendig at 
de kommer seg fra et stadige der de opplever fortvilelse, og til et stadige der de opplever at de 
har kontroll over situasjonen. De får en følelse av at de mestrer å leve med sykdommen.   
 
Eide og Eide (2008) oppgir tre måter sykepleieren kan bidra for å styrke ulike former for 
kontroll. Å ha en følelse av kontroll kan medføre en følelse av mestring. Først omtaler de 
instrumentell kontroll. Instrumentell kontroll handler om å ”reparere helsesvikt, forebygge 
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unødig negativ utvikling, og øke sannsynligheten for at situasjonen vil utvikle seg i positiv 
retning”(Eide og Eide 2008, side 181). Demenssykdommen er som sagt en progressiv 
sykdom. Det vil ikke være mulig å stoppe utviklingen på demenssykdommen. Undersøkelser 
har derimot vist at å øve inn handlinger kan ha effekt (Engedal 2002). Det kan for eksempel 
skje ved at sykepleierne passer på at de kun tilrettelegger i stellsituasjoner, og ikke overtar 
oppgaver pasienten fremdeles kan utføre selv. Samtalegrupper med vektlegging av å dele 
erfaringer har vist seg å være nyttige. Hvis sykehjemmet personen med demens er på har 
tilbudet, må det tilstrebes at han eller hun får være med i gruppen. Aktivisering og miljøterapi 
kan øke funksjonsevnen. Aktivisering og miljøterapi kan, i følge Engedal (2002), være å lage 
enkle retter sammen, prate om gamle dager, danse, ha gymnastikkøvelser, stelle blomster eller 
gå tur. Det finnes i tillegg medikamentell behandling både i form av forebyggende 
behandling, sykdomsmodifiserende behandling og behandling av vanskelig atferd. Pårørendes 
medvirkning under utviklingen av individuell plan kan også sees på som en form for 
instrumentell kontroll. De pårørende får der muligheten til å påvirke behandlingen, samt 
tiltakene som iversettes ovenfor personen med demens.  
 
Videre kommer kognitiv kontroll ved hjelp av informasjon og undervisning. ”Å ha kognitiv 
kontroll innebærer å ha tilgang på informasjon som gjør at en situasjon kan oppleves som 
forutsigbar og entydig” (Eide og Eide 2008, side 182). I forhold til demenssykdommen kan 
pårørende oppleve informasjon om sykdommen som skremmende og belastende. Likevel er 
det viktig at pårørende har et realistisk syn på sykdommen og fremtiden. Dette kan hjelpe dem 
med å komme seg videre i sorgarbeidet, og det vil gi dem en sjanse til å forberede seg på 
utfordringer som eventuelt kan komme til å oppstå. Informasjon gir en økt opplevelse av 
kontroll, og på den måten er informasjon og undervisning også med på å forsterke 
mestringsfølelsen. Pårørende kan trenge informasjon om selve demenssykdommen, 
informasjon om hva helsevesenet kan hjelpe både pasienten og pårørende med, informasjon 
om rutinene og hverdagslivet ved avdelingen, hvem som er primærkontakten til pasienten og 
hvilke oppgaver hun eller han har i forhold til pasienten, og ellers må det sykepleierne være 
åpen for at pårørende kan stille spørsmål. Når pårørende får god informasjon, og føler at de 
kan spørre hvis det er noe de lurer på, kan mange misforståelser unngås. I Norge finnes det i 
dag foreninger for pårørende til personer med demens, her kan pårørende få informasjon og 
støtte. Det finnes så kalte pårørendeskoler som gjennom undervisning skal bidra til å øke 
kompetansen de pårørende har i forhold til for eksempel å kommunisere med personen med 
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demens. Sykepleier ved sykehjemsavdeling kan finne informasjon om dette, og henge det på 
en oppslagstavle der pårørende kan se. (Berentsen 2008)  
 
Til sist er det et punkt om emosjonell kontroll i form av psykososial støtte. ”Med emosjonell 
kontroll menes å ha en rimelig grad av følelsesmessig åpenhet og likevekt” (Eide og Eide 
2008, side 183). Å ha noen å dele tunge følelser og tanker med kan hjelpe pårørende til å 
komme seg videre i bearbeidelsen av den nye situasjonen de er satt i. Eide og Eide (2008) 
skriver at gjennom å lytte og samtidig formidle trøst, støtte, informasjon og omsorg, bidrar 
sykepleieren til bedre emosjonell kontroll og mestring. Sykepleieren som er primærkontakt 
for pasienten må ha en innkomstssamtale med de pårørende når pasienten blir innlagt ved 
avdelingen. Her får hun eller han kartlagt og observert både forhold rundt pasienten, og hun 
eller han får et bilde av de pårørendes situasjon. Senere kan hun eller han avtale møter med de 
pårørende med faste mellomrom eller ved behov. Pårørende kan også trenge om at de må 
ivareta seg selv, og at de for eksempel ikke trenger å komme på besøk hver dag. Det kan være 
med på å lette samvittigheten. Noen pårørende ønsker fremdeles å ta del i omsorgsoppgaver, 
selv om personen med demens nå er innlagt ved sykehjemsavdeling. Sykepleieren må se hva 
som er til det beste for pasienten, men det kan være positivt for pasienten at pårørende 
vedlikeholder relasjonen de har sammen på denne måten. Det kan være enkle oppgaver som 
mating, stell for hendene, eller andre lette omsorgsoppgaver.  
 
5.5. ET LIKEVERDIG SAMARBEIDSFORHOLD 
I følge Kirkevold (2008a) er det flere studier som har vist at pårørende ikke opplever at deres 
perspektiver, behov og synspunkter blir respektert og tatt hensyn til i møte med helsevesenet. 
Moyle, Edwards og Clinton (2001) skriver at pårørende er redd for å gi beskjed til 
sykepleierne som jobber ved sykehjemmet der deres pårørende er pasienter, fordi at de er 
engstelige for at det skal gi konsekvenser for hvordan sykepleierne behandler personen med 
demens. Pårørende er redd for at sykepleierne skal misforstå deres råd om pleie for 
familiemedlemmet til å tro at pårørende mener at de vet bedre enn helsepersonellet. 
Undersøkelsen viser at de pårørende føler de mangler kontroll over situasjonen. Pårørende 
opplevde at små bidrag fra sykepleierne betydde mye for hvordan de selv taklet situasjonen. 
Sykepleieren har kompetanse på sykdommen, mens pårørende har kompetanse på de unike 
behovene de vet at personen med demens har. Solheim (2009) får frem at samarbeidet mellom 
pårørende til personer med demens og helsepersonell har et stort forbedringspotensial.  
 29 
 
 
Yrkesetiske retningslinjer, helsetjenestens generelle opplysningsplikt, pasientrettighetsloven, 
sosialtjenesteloven, kommunehelsetjenesteloven og psykisk helsevernloven sier at 
sykepleieren ikke kan utelate de pårørende. Kanskje kan sykepleieren til en viss grad anse 
pårørende som en samarbeidspartner på lik linje som andre instanser. De pårørende kan ikke 
bli pålagt oppgaver, men en sykepleier som ønsker å få et bilde og å bli kjent med en person 
med demens trenger de pårørende. Pårørende har ikke noen plikter ovenfor helsevesenet, men 
mine erfaringer tilsier at pårørende ofte ønsker å være en aktiv deltaker og en ressurs i 
personen med demens sitt liv. For personen med demens utgjør oppholdet ved 
sykehjemsavdelingen den siste fasen i livet. Det er personalet som skal ha hovedansvaret for 
pasienten frem til livets slutt. At det dannes tillit mellom primærsykepleier og pårørende er 
uunnværlig for et godt samarbeid, og jeg vil igjen nevne viktigheten for at det er mulig at de 
pårørende kan stille spørsmål ved hverdagen og rutinene på sykehjemmet. Når de pårørende 
føler de kan stille spørsmål, vil det gi færre misforståelser fordi personalet kan få en forståelse 
av hva pårørende er bekymret for, og de pårørende får svar på de tanker de har. (Kirkevold & 
Ekern 2001) 
 
5.6. PÅRØRENDE ER PASIENTENS VIKTIGSTE RESSURS 
Som sykepleiere skal vi ha hovedfokuset vårt rettet mot pasienten. Jeg vil likevel si at det er 
helt nødvendig, særlig når det gjelder forhold rundt personer med demens, at sykepleieren har 
kontakt med pårørende. Ikke bare fordi det kan motvirke eller redusere belastninger som kan 
gi de pårørende helseplager, men også fordi det i stor grad er positivt for pasienten at de 
pårørende er involvert. 
 
Man kan konkludere med at av hensyn til pasienten er det viktig at forholdet mellom 
sykepleier og pårørende er godt. Sykepleieren kjenner fagfeltet sitt, men hun eller han kjenner 
ikke pasienten som et unikt individ. For å bli kjent med et menneske som i ulik grad har 
mistet sin hukommelse og dermed sin særegne identitet, er de pårørende nøkkelen. De 
pårørende har informasjon om pasientens tidligere liv. Gjennom dem får man vite fortiden til 
pasienten, et innblikk i hans identitet, hva han har likt og hva han ikke har likt. De kjenner til 
pasientens tidligere synspunkter, og kan fremme hans sak i spørsmål som kan oppstå. Å ha et 
bilde av hvem pasienten har vært tidligere, kan være nødvendig for å kunne møte pasienten 
der han er i dag. For å kunne danne Joyce Travelbees ”menneske-til-menneske-forhold” er det 
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nødvendig at man ikke gir pasienten en ”pasientrolle”. Ved å kjenne pasientens tidligere liv, 
blir det lettere for sykepleierne å behandle pasienten som et enkeltindivid. Det handler om å 
hjelpe pasienten til å være den personen han eller hun engang var. For å kunne gjøre dette er 
det nødvendig med informasjon fra de pårørende. Solheim (2009) sier at menneskene i 
nettverket vårt er med på å gi oss identitet. Det setter oss i sammenheng og gir en opplevelse 
av tilhørighet.  
 
5.7. OPPGAVENS TILTAK SATT PÅ PRØVE 
I dette avsnittet vil jeg ta for meg om oppgaven min er reell. Jeg vil se på om det vil være 
mulig å gjennomføre tiltakene jeg har foreslått i praksis. 
 
Flere norske undersøkelser viser at rundt 70 % av alle sykehjemsbeboere har en form for 
demenssykdom. Kun 30 % av alle sykehjemsplasser er spesialtilpasset personer med demens 
(Hauge 2008). Det betyr at det er langt fra alle demensrammede som bor på en avdeling som 
er tilrettelagt for personer med svekket kognitiv funksjon. Jeg antar at det først og fremst er 
pasienter der demenssykdommen er det største hinderet for at personen kan bo hjemme som 
får plass ved skjermet avdeling. I min oppgave har jeg tatt utgangspunkt i at personen med 
demens har demenssykdommen som sin hovedutfordring, og at personen derfor har fått plass 
på skjermet avdeling ved sykehjem.  
 
 Hauge (2008) oppgir en liste over kjennetegn på sykehjemsbeboere at de er multisyke. Det er 
derfor sannsynelig at personen med demens, som jeg skriver om i oppgaven, vil ha flere 
diagnoser enn demensdiagnosen. Jeg har valgt ikke å ta stilling til eventuelle andre diagnoser 
enn demensdiagnosen, når det kommer til personen i min oppgave. At personen har flere 
sykdommer kan komplisere forholdene rundt behandling og mulighet for ulike aktiviteter.  
 
Hverdagen på et sykehjem kan være hektisk og travel. Det er derfor ikke sikkert at det alle 
dager er reelt at sykepleieren på avdelingen kan sette av tid til å ha lengre samtaler med 
pårørende. I oppgaven har jeg sett for meg en sykehjemshverdag som er slik jeg ønsker at den 
skal være, der sykepleieren har tid til å se pasienten og de pårørende. Det ville vært det 
ideelle, men dessverre er ikke alltid virkeligheten slik. Uansett må personalet ved 
sykehjemsavdeling ta seg tid til å vise at hun eller han har registrert at de pårørende er 
kommet på besøk i avdelingen. Hvis de pårørende vil snakke med sykepleieren, eller har 
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spørsmål og sykepleieren har det travelt, bør det åpnes for muligheten til å ta kontakt senere 
for eksempel over telefonen. 
 
Kvaliteten på forholdet mellom personen med demens og de pårørende vil avgjøre hvordan 
situasjonen rundt sykdommen vil utspille seg. I min oppgave har jeg valgt å se bort fra 
kompliserte familieforhold, og heller konsentrert meg om familier der relasjonene har vært 
gode. Noen pasienter ønsker heller ikke at pårørende skal informeres. I en familie der det har 
vært gode relasjoner ønsker som regel pasienten at pårørende skal informeres slik at de 
sammen kan møte utfordringene sykdommen gir. Sykepleieren må undersøke om pasienten 
har motsatt seg at det blir gitt informasjon før hun snakker med de pårørende om pasienten.  
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6. KONKLUSJON 
Jeg har presentert demenssykdommen for å gi en forståelse av den og dens symptomer. Jeg 
har gitt et innblikk i de pårørendes liv ved å vise hvilke endringer sykdommen fører til og den 
nye situasjonen de pårørende havner i. Jeg har vist lover og yrkesetiske retningslinjer som 
tilsier at sykepleieren har et ansvar for de pårørende. Jeg har plukket ut relevante deler av 
Travelbees sykepleieteori som viser et syn på sykepleiens mål som inkluderer de pårørende. 
Jeg har funnet en masteroppgave som viser at 25 % av pårørende til personer med demens står 
i fare for å utvikle depresjon eller angst. Drøftingen viser hvilke følger et godt samarbeid med 
de pårørende kan få, ikke bare for de pårørende, men også for pasienten og for sykepleieren.  
 
Det viser seg at gjennom samarbeid med de pårørende kan sykepleier ved sykehjemsavdeling 
få hjelp av de pårørende til å utføre enkelte omsorgsoppgaver, bli kjent med personen med 
demens og få innsikt i hans eller hennes tidligere liv, samt få bidrag når pasientens 
individuelle plan skal utformes.  
 
Pårørende får hjelp til å tilpasse seg den nye situasjonen. Ved at de får svar på spørsmål de 
måtte ha og hindres misforståelser. De får hjelp til å bevare en relasjon med pasienten, og det 
blir lettere for dem fremdeles å være aktiv i personen med demens sitt liv. Ved at de får hjelp 
til å mestre situasjonen gjenvinner de en følelse av kontroll som motvirker at de utvikler 
depresjon og angst.  
 
Personen med demens får hjelp til å bevare sin særegenhet både fra sykepleierne og de 
pårørende. Hun eller han får tilstrekkelig hjelp ved avdelingen, samtidig som de pårørende 
kan komme på besøk når de måtte ville. Behandling av sykdommen eller symptomer blir fulgt 
opp av fagfolk. Den individuelle planen blir sikret å være godt faglig utviklet, samtidig som 
pårørende bidrar til at den blir skreddersydd til personen med demens. Planen utvikles med et 
samarbeid som tar hensyn til fag og til hvordan personen med demens ville valgt selv hvis 
ikke sykdommen hadde rammet.  
 
Når alle disse positive følgene er lagt frem vil jeg påstå at det er rimelig at involvering og 
samarbeid med de pårørende kan komme inn som et eget tiltakspunkt under tiltaksplanen til 
pasienten. Jeg håper at oppgavens helhet viser at jeg kan si at jeg har gode grunner til å hevde 
min påstand. Sykepleier ved sykehjemsavdeling har ansvar for de pårørende. 
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